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1. Einleitung 
 
 
Da sich nach neueren Studien gezeigt hat, dass die frühenterale 
Ernährung nach Kolonresektionen schon beginnen kann, bevor 
Zeichen der Rückkehr der normalen Darmfunktion auftreten, stellte 
sich die Frage, ob diese Erkenntnis wirklich zur besseren 
postoperativen Versorgung der Patienten führt. Aufgrund dessen 
soll in dieser Arbeit anhand von einer prospektiven klinischen 
Beobachtungsstudie, durchgeführt in der Chirurgischen 
Universitätsklinik der RWTH Aachen, gezeigt werden, dass diese 
Methode in die Routineabläufe der Klinik integriert werden kann und 
es sollte analysiert werden, ob sie einen signifikanten Einfluß auf 
die Parameter des postoperativen Verlaufs hat. 
Im heutigen perioperativen Management in der Kolonchirurgie gibt 
es mehrere Optimierungen, welche die Versorgung der Patienten 
stetig verbessern, die stationäre Aufenthaltsdauer verkürzen und 
die Kosten senken. 
Zu diesen Optimierungen zählen heutzutage kurze 
Operationszeiten, zunehmend die Durchführung laparoskopischer 
Operationen, die frühzeitige Entfernung der Magensonde, frühe 
Mobilisierung der Patienten und eine suffiziente Analgesie.  
In dieser Studie soll nun gezeigt werden, dass auch die frühe 
postoperative orale Ernährung der Patienten ein weiterer wichtiger 
Parameter in der Optimierung im postoperativen Management der 
Kolonchirurgie darstellt. 
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2. Motilität und Kostaufbau 
 
2.1 Postoperative Motilität 
 
Der postoperative Ileus ist ein vorübergehendes Phänomen, 
welches nach abdominellen chirurgischen Eingriffen auftritt. Klinisch 
ist dieser charakterisiert durch gestörte Darmmotilität, verminderte 
Darmgeräusche, abdomineller Meteorismus und die Abwesenheit 
von Flatus oder Darmbewegungen. Er kann sich klinisch mit 
abdominellen Krämpfen, Nausea und Erbrechen äußern. Es gilt als 
allgemein anerkannt, dass der postoperative Ileus durch die 
Hemmung der intestinalen Motilität entsteht, verursacht durch 
Sympathikus-Reflexe als Teil des operativen Traumas [44]. Es wird 
vermutet, dass die sympathische Hyperreaktivität durch die 
Laparotomie, die kontinuierliche Manipulation an Darm und 
Mesenterium, lange chirurgische Eingriffe und weitreichende 
Resektionen induziert und intensiviert wird [1]. 
In früheren Studien wurde durch elektromyographische Messungen 
gezeigt, dass die myoelektrische Aktivität des 
Gastrointestinaltraktes durch die Eröffnung des Bauchraumes zum 
Verschwinden normaler Nüchternmotilität, unabhängig von der Art 
des durchgeführten Eingriffes, führt. Das Wiederauftreten der 
normalen Darmmotilität variierte vom Tag der Operation bis zum 4. 
postoperativen Tag in Abhängigkeit vom durchgeführten Eingriff 
[27,28,29,42]. 
Ebenso variiert die Rückkehr zur normalen Darmmotilität zwischen 
den einzelnen Darmabschnitten. So zeigten einige Studien, dass 
das Antrum ca. 8 Stunden, der Dünndarm ca. 7 Stunden, das 
rechte Kolon ca. 48 Stunden und das Sigma ca. 72 Stunden nach 
dem operativen Eingriff wieder zur normalen Funktion zurückkehren 
[30, 31, 32, 33, 34]. 
Es gibt Hinweise darauf, dass die frühe Wiederaufnahme der oralen 
Ernährung einer der Faktoren ist, welche die Dauer des 
postoperativen Ileus verkürzen [18,43]. 
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Die Annahme, dass die orale Nahrungsaufnahme zu einer 
Verstärkung der Kolonmotilität führt, im Sinne einer erhöhten 
motorischen und myoelektrischen Aktivität, wurde schon Ende der 
70er Jahre durch mehrere Arbeitsgruppen gezeigt [35, 36, 37, 38]. 
Im Kolon treten, insbesondere nach den Mahlzeiten, propulsive 
Massenbewegungen auf, die für den Transport des Darminhalts 
vom Colon transversum bis in das Rektosigmoid verantwortlich 
sind. Diese Massenbewegungen treten nachts nicht auf, wohl aber 
morgens nach dem Essen. Dies hat zur Bezeichnung 
„gastrokolischer Reflex“ geführt. Die Massenbewegungen treten 
bevorzugt im Querkolon nach Aufnahme energiereicher 
Nahrungsmittel (vor allem Fett) und bei erhöhter 
Plasmakonzentration von CCK auf. Cholinerge parasympathische 
Efferenzen des N. vagus bzw. aus dem Plexus sacralis sind 
möglicherweise für das Auslösen der Massenbewegungen 
verantwortlich [39,40]. 
 
2.2 Postoperativer Kostaufbau 
 
Das gängige postoperative Behandlungsschema nach elektiven 
Koloneingriffen beinhaltet nach wie vor eine Magensonde, 
Nahrungskarenz während 3 bis 5 Tagen und zum Teil parenterale 
Ernährung. Studien der achtziger Jahre haben jedoch gezeigt, dass 
nach routinemäßiger postoperativer Magendekompression unter 
Verwendung von nasogastrischer Sonde in der elektiven 
gastrointestinalen Chirurgie signifikant mehr Atelektasen, 
postoperatives Fieber und Pneumonien auftreten, als wenn die 
Magensonde postoperativ, nur selektiv bei Auftreten von 
Ileuszeichen, eingelegt wird [25]. Dagegen konnte kein Unterschied 
bezüglich Frequenz von Anastomoseninsuffizienz oder 
Wunddehiszenz / Infekt nachgewiesen werden. De facto entwickeln 
nur 3-5% der Patienten postoperativ einen paralytischen Ileus, der 
einer Magensonde bedarf [2]. Die routinemäßige postoperative 
Magendekompression ist demnach als obsolet zu betrachten. 
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In weiteren Untersuchungen konnte nachgewiesen werden, dass 
das frühzeitige enterale Zuführen von Kalorien und Proteinen die 
Integrität des Gastrointestinaltraktes, dessen Barrierefunktion und 
immunologische Kompetenz bewahrt [21]. Zudem wird dabei die 
postoperative katabole Phase verkürzt und die septischen 
Komplikationsraten vermindert [26]. Auch gegenüber der totalen 
parenteralen Ernährung zeigte sich die enterale Ernährung 
bezüglich der Wiederherstellung des Proteingehaltes und der 
septischen Komplikationsrate deutlich überlegen. Aufgrund dieser 
Erkenntnisse und in Anlehnung an wenige Studien (siehe auch 
Tabelle 1) der neunziger Jahre in der amerikanischen Literatur 
haben wir die Verträglichkeit und die Sicherheit der 
frühpostoperativen Ernährung nach elektiver Kolonchirurgie 
prospektiv in unserer Klinik prüfen wollen [2]. 
 
Tabelle 1: Übersicht über Studien zum frühpostoperativen Kostaufbau 
Studie Eingriffe Jahr der Veröffentlichung 
Böhm Unterer GI-Trakt 2000 
Brönnimann et al. Kolon 1998 
Hartsell et al. Kolorektum 1997 
Choi et al. Kolon 1996 
Ortiz et al. Kolorektum 1996 
Reissman et al. Kolorektum 1995 
Bufo et al. Kolorektum 1994 
Wiedeck et al. Kolon 1984 
 
 
Nach Kolonresektionen wurde Patienten traditionell erst dann 
Nahrung enteral zugeführt, wenn sich der postoperative Ileus gelöst 
hatte, was durch das Wiederauftreten der Darmgeräusche, die 
Passage von Flatus und/oder Stuhlgang festgestellt wurde. Diese 
Verzögerung der Nahrungszufuhr wurde als notwendig angesehen, 
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um Nausea und Erbrechen zu verhindern und der Anastomose 
genug Zeit zu lassen, um zu verheilen. Dies führte aber auch dazu, 
dass sich die Dauer der intravenösen Flüssigkeitszufuhr verlängert 
und die Entlassung aus dem Krankenhaus verzögert haben. Die 
erfolgreiche Behandlung von postoperativen Patienten ist abhängig 
von der optimalen Nahrungszufuhr, welche die Wundheilung und 
vor allem auch die Immunantwort verbessert. Frühe enterale 
Ernährung bewahrt die Mukosa-Barriere des Darms und seine 
Immunkompetenz und reduziert damit septische Komplikationen. 
Neuere Untersuchungen zeigen, dass die Ernährung nach 
Kolonresektionen schon beginnen kann, bevor Zeichen der 
Rückkehr der normalen Darmfunktion auftreten, was dann auch zu 
einer früheren Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus 
führt [3]. 
Der traditionelle Kostaufbau wurde früher wie folgt gehandhabt: 
„Der orale Kostaufbau erfolgt in der Regel nach dem Abklingen der 
postoperativen Magen-Darm-Atonie mit einsetzender Peristaltik und 
nach der Anastomosenheilung stufenweise: Schluckweises Trinken, 
freies Trinken, Quark (Joghurt, Zwieback, Haferschleim, etc.), 
leichte Kost. Kein Kostaufbau ohne auskultierbare Peristaltik.“ [4]. 
Nachfolgende Tabelle soll noch einmal den traditionellen üblichen 
postoperativen Kostaufbau nach abdominalchirurgischen Eingriffen 
veranschaulichen: 
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Tabelle 2: Oraler Kostaufbau nach abdominalchirugischen Eingriffen aus dem 
Lehrbuch [4]. 
Kleine Operationen ohne 
Darmanastomose: 
z.B.Appendizitis 
Nüchtern: ca. 12 h 
Mittlere Operationen ohne 
Anastomose: z.B. konv. 
Cholzystektomie 
Nüchtern: ca. 24 h 
Große Operationen ohne 
Darmanastomose: z.B. 
Bauchaortenaneurysma 
Nüchtern: ca. 24-48 h 
Ösophagusresektionen Trinken: nach 7 d 
Magenresektionen Trinken: nach 4 d 
Dünndarmresektionen Trinken: nach 4 d 
Dickdarmresektionen Trinken: nach 3 d 
 
Vor einem Jahrhundert war es Patienten nicht erlaubt, nach 
chirurgischen Eingriffen orale Nahrung aufzunehmen, aufgrund von 
regelmäßigem postoperativen Auftreten von Übelkeit und 
Erbrechen [23]. Das Erbrechen wurde wahrscheinlich durch die 
üblichen Anästhetika dieser Ära, z.B. Äther oder Chloroform, 
verursacht und trat unabhängig davon auf, ob bei der Operation das 
Abdomen eröffnet wurde oder nicht. Den Patienten wurde erst 
erlaubt, Nahrung zu sich zu nehmen, nachdem sich Übelkeit und 
Erbrechen eingestellt hatten. Während der 30er Jahre haben 
Sistruck et al. empfohlen, die orale Nahrungsaufnahme für 3.5 bis 4 
Tage nach dem chirurgischen Eingriff zurückzuhalten, bis die 
Funktion des Gastrointestinaltraktes zurückgekehrt war, was durch 
das Wiederauftreten von Flatus belegt wurde [24]. Das Prinzip 
wurde auf alle chirurgischen Eingriffe ausgedehnt, bei denen das 
Peritoneum eröffnet wurde. Dieses Konzept der Restriktion der 
postoperativen Nahrungsaufnahme wurde dann über die Jahre bis 
in die heutige Zeit weitergegeben. Bei Betrachtung des 
postoperativen Ileus wurde deutlich, dass weder das 
Vorhandensein der Darmgeräusche, noch die Passage von Flatus 
besagen, ob der Patient die orale Nahrungsaufnahme tolerieren 
wird. Deshalb ist es nicht rational, anhand dieser Kriterien 
festzulegen, wann dem postoperativen Patienten oral Nahrung 
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zugeführt werden kann. Neuere Forschung auf dem Gebiet der 
gastrointestinalen Physiologie und Motilität zeigten, dass die 
momentan angewandten Kriterien zur Festlegung, wann dem 
Patienten postoperativ Nahrung zugeführt werden kann, nicht auf 
rationellen Grundlagen basieren. Zum Beispiel werden 
verschiedene Bereiche des Gastrointestinaltraktes in 
unterschiedlichem Ausmaß durch den chirurgischen Eingriff 
beeinträchtigt. Der Dünndarm kehrt zu seiner Funktion innerhalb 
von 6 bis 12 Stunden zurück. Der Magen innerhalb von 12 bis 24 
Stunden und das Kolon innerhalb von 48 bis 72 Stunden [8].  
 
Durch Elektrogastrographie und Impedanz-Gastrographie konnte 
gezeigt werden, dass die myoelektrische und motorische Aktivität 
des Magens durch intra-abdominelle Eingriffe nicht in großem Maße 
beeinträchtigt wird [8]. Die Vorteile der frühenteralen Ernährung 
konnten im letzten Jahrzehnt in mehreren Studien klar demonstriert 
werden. [6] 
 
 Nachdem also, wie hier aufgezeigt werden konnte, schon in 
mehreren klinischen Studien der positive Effekt der frühenteralen 
Ernährung nach kolonresezierenden Eingriffen dargestellt wurde, 
schien es gerechtfertigt, dies auch anhand einer prospektiven 
klinischen Beobachtungsstudie in der Chirurgischen Klinik der 
RWTH Aachen zu untersuchen. 
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3. Patienten und Methoden 
 
 
In diese prospektive, klinische Beobachtungsstudie wurden 40 
Patienten im Zeitraum von August 2000 bis März 2002 einbezogen, 
die sich einem kolonresezierenden Eingriff mit 
Kontinuitätswiederherstellung durch End – zu – End – 
Anastomosierung unterzogen. Es handelte sich hierbei 
ausschließlich um Patienten der chirurgischen Universitätsklinik der 
RWTH Aachen, die von den Oberärzten der Klinik operiert wurden. 
Es wurden nur Patienten in die Studie einbezogen, bei denen ein 
elektiver Eingriff vorgenommen wurde. Notfälle und 
Notfalloperationen wurden von der Studie ausgeschlossen. Die 
Patienten wurden wie folgt in zwei Gruppen eingeteilt, Gruppe 1 : 
Konventionell-enterale Ernährung (KEE) – Patienten die auf die 
traditionelle Weise postoperativ ernährt wurden, nachdem sich der 
postoperative Ileus gelöst hatte. Gruppe 2 : Patienten-kontrollierte 
Ernährung (PKE) – Patienten denen am ersten postoperativen Tag 
klare Flüssigkeit gegeben wurde, gefolgt von einer regulären Diät 
welche sich daran orientierte, wie sie vom Patienten toleriert wurde. 
Die Patienten wurden in chronologischer Reihenfolge in die 
Gruppen eingeteilt. Die ersten 20 Patienten wurden auf die 
traditionelle Weise ernährt und gehörten zu der Gruppe der 
konventionellen-enteralen Ernährung (KEE), die nachfolgenden 20 
Patienten wurden der Gruppe der Patienten-kontrollierten 
Ernährung (PKE) zugeteilt. 
 
- Gruppe 1: Konventionell-enterale Ernährung (KEE) : 20 
Patienten 
- Gruppe 2: Patienten-kontrollierte Ernährung (PKE) : 20 
Patienten 
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3.1 Methoden und Methodensichtung 
 
 Bei den Patienten der KEE-Gruppe (Gruppe 1) wurde der orale 
postoperative Kostaufbau auf die traditionelle Weise durchgeführt. 
Das Behandlungsschema dieser Gruppe soll hier kurz skizziert 
werden. Die Patienten wurden solange parenteral ernährt, bis sich 
klinische Zeichen der Lösung des postoperativen Ileus gezeigt 
haben. Dies wurde anhand von Luftabgang und Stuhlgang 
festgemacht. Die Patienten der KEE-Gruppe hatten den ersten 
Luftabgang durchschnittlich (bei allen Durchschnittswerten die im 
folgenden dargestellt werden ist das arithmetische Mittel errechnet 
worden, SD bezeichnet die Standardabweichung) nach 2,95 Tagen 
(SD 1,1 Tage) und den ersten Stuhlgang durchschnittlich nach 4,15 
Tagen (SD 1,6 Tage). Danach wurde die Ernährung konsekutiv wie 
folgt durchgeführt: schluckweise Tee, freies Trinken, Tee und 
Zwieback, Aufbaukost und anschließend die reguläre Nahrung. Die 
enterale Ernährung wurde in der konventionell-enteralen Gruppe im 
Durchschnitt nach 4,7 (SD 1,1) Tagen begonnen. 
 Bei den Patienten der PKE-Gruppe erfolgte der postoperative 
Kostaufbau wie folgt: 
 
- Magensonde ex 1. Tag 
- Schluckweise Trinken 1. Tag 
- Frei Trinken und Zwieback / Yoghurt 2. Tag 
- Weitere Steigerung nach Patientenwunsch und Klinik 
 
 
Der erste Luftabgang in der PKE-Gruppe wurde durchschnittlich 
nach 2,85 Tagen (SD 0,75 Tage) beobachtet, der erste Stuhlgang 
durchschnittlich nach 4,3 Tagen (SD 1,8 Tage).  
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3.2 Patienten 
 
In die Studie wurden 40 Patienten aufgenommen, in jede Gruppe 
20 Patienten. Das Alter der Patienten in der PKE-Gruppe reichte 
von 41 Jahren bis 85 Jahren (im Durchschnitt 63,55 Jahre (SD 11,5 
Jahre)), in der KEE-Gruppe reichte das Alter der Patienten von 39 
Jahren bis 84 Jahren(im Durchschnitt 58,9 Jahre(SD 11,55 Jahre)).  
 
Tabelle 3: Alter der Patienten in den beiden Gruppen, p=0,21 
Gruppe Mittelwert / Jahre Standardabweichung 
PKE 63,55 11,5 
KEE 58,9 11,55 
 
 
Für das Alter der beiden Gruppen lässt sich mit dem t-Test ein Wert 
von t=1,28 errechnen und ein p-Wert von p=0,21. Hieraus lässt sich 
schließen, dass bei der Altersverteilung der beiden Gruppen kein 
signifikanter Unterschied vorliegt und somit die Gruppen hinsichtlich 
des Alters als vergleichbar angesehen werden können. 
 
Es handelte sich um insgesamt 14 männliche und 26 weibliche 
Patienten, davon 5 männliche in der PKE-Gruppe und 9 in der KEE-
Gruppe, dementsprechend 15 weibliche Patienten in der PKE-
Gruppe und 11 in der KEE-Gruppe.  Bei den Operationen handelte 
es sich um 22 Sigmaresektionen, 9 Hemikolektomien rechts, 1 
Ileozökalresektion, 4 Hemikolektomien links und 4 
Transversumresektionen.  
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Tabelle 4: Art der Operationen in den beiden Gruppen. 
Art der Operationen PKE-Gruppe KEE-Gruppe 
Ileozökalresektion 1 0 
Hemikolektomie rechts 3 6 
Transversumresektionen 3 1 
Hemikolektomien links 2 2 
Sigmaresektionen 11 11 
Summe 20 20 
 
 
Bei den Operationen handelte es sich in beiden Gruppen um je 4 
laparoskopische Operationen und je 16 konventionelle Operationen. 
 
Bei der zugrundeliegenden Erkrankung der Patienten handelte es 
sich in 16 der Fälle um eine Sigmadivertikulitis, 19 Kolonkarzinome 
und 5 Sonstige (Malignomsuspekte Polypen, Sigmapolyp, Stenose 
linke Flexur, Transversumdivertikulitis und Sigma elongatum). 
 
Tabelle 5: Art der zugrundeliegenden Erkrankungen in den beiden Gruppen. 
Diagnose PKE-Gruppe KEE-Gruppe 
Sigmadivertikulitis 9 7 
Kolonkarzinome 7 12 
Sonstige 4 1 
Summe 20 20 
 
Aus den vorangegangenen Tabellen lässt sich erkennen, dass die 
beiden Gruppen hinsichtlich des Alters, der Erkrankungen und der 
durchgeführten Operationen vergleichbar waren. 
 
 
 
 
 
 
 17 
3.3 Durchführungsbedingungen 
 
Die klinische Studie wurde in der chirurgischen Abteilung des 
Universitätsklinikums Aachen durchgeführt. Dabei handelte es sich 
um Patienten, die elektiv zur Operation in die oben genannte 
Abteilung des Universitätsklinikums Aachen aufgenommen wurden. 
Die  Patienten wurden auf den Stationen CH12, CH13 und CH14 
behandelt und von erfahrenen Oberärzten dieser Stationen operiert, 
so dass gleichwertige Bedingungen in der technischen 
Durchführung der Studie bei den betroffenen Personen vorhanden 
waren.  
Endpunkte der Untersuchung wurden festgelegt durch folgende 
Situationen: Abbruch des Kostaufbaus 
  (chirurg.) Komplikationen 
  Entlassung des Patienten 
 
Die Durchführung war des weiteren durch folgende Elemente 
geprägt: 
 
1. Tägliche Patientenbefragung nach dem Allgemeinbefinden und 
speziellen klinischen Symptomen 
 
Die Studie zeichnete sich durch tägliche Dokumentation der 
Patientendaten auf der Station aus, dabei wurden die 
betroffenen Personen ausführlich bei der zusätzlichen Visite 
durch die Doktoranden nach ihrem Befinden, Zustand und 
Wohlergehen (die genaueren Daten können aus dem 
Dokumentationsbogen entnommen werden, welcher im Anhang 
aufgeführt ist) befragt, um sich so ein exaktes Bild des 
Krankheitsverlaufs aus der Sicht des Patienten bilden zu 
können. 
Speziell wurden die Patienten nach Schmerzen, Verträglichkeit 
der Nahrungsaufnahme, Übelkeit, Erbrechen, Stuhl- und 
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Urinausscheidung befragt. Dies sollte gerade die subjektive 
Empfindungsweise des Patienten in den Vordergrund stellen. 
 
2. Körperliche Untersuchung der Patienten 
 
Diese konzentrierte sich hauptsächlich auf den 
Abdominalbefund. Die Untersuchung wurde täglich vom ersten 
postoperativen Tag bis zur Entlassung des Patienten 
durchgeführt.  
 
3. Datenerhebung und –auswertung 
 
Zusätzlich zu den täglichen Untersuchungen wurden relevante 
Daten aus dem Verlauf dokumentiert. Hierzu gehörten die 
Temperatur, die Sonographiebefunde, die Laborwerte, ärztliche 
und pflegerische Notizen und alle anderen relevanten Befunde. 
 
 
3.4 Dauer der Studie 
 
Die Studie wurde im August 2000 begonnen und bis März 2002 
durchgeführt. Entsprechend erstreckte sich die Studie über 20 
Monate. Dies entspricht einem durchschnittlichen 
Patientenaufkommen von 2 Patienten pro Monat. Die 40 Patienten 
wiesen eine durchschnittliche Liegedauer von 14,5 Tagen auf. 
 
 
3.5 Erläuterung zur Statistik 
 
Bei der Berechnung von Durchschnittswerten in der dieser Arbeit 
wurde das arithmetische Mittel und die Standardabweichung 
(SD=standard deviation) errechnet. Bei dem Vergleich der beiden 
Gruppen untereinander wurde der unverbundene t-Test verwendet, 
um über die H0 - oder die H1 – Hypothese zu entscheiden. Die 
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Nullhypothese H0 bedeutet, dass sich die beiden Gruppen nicht 
voneinander unterscheiden. Die Alternativhypothese H1  besagt, 
dass sich ein Unterschied zwischen den beiden 
Untersuchungsgruppen befindet. Für die Entscheidungsregel lautet 
bei n=40 (Patienten), f=38 Freiheitsgrade und einer 
Irrtumswarscheinlichkeit von α=5% der kritische t-Wert t(f,α)=2,02. 
Für t ≥ t(f,α) konnte also die H1-Hypothese angenommen werden. 
Ein Wert für p<0,05 wurde als statistisch signifikant angesehen. 
Der t-Test wurde mit dem Programm: http://medweb.uni-
muenster.de/institute/imib/lehre/skripte/biomathe/ttestu.html  der 
Uni-Münster berechnet. 
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4. Ergebnisse 
 
 
4.1 Körpergewicht 
 
Das Patientenkollektiv bestand aus 40 Patienten, je 20 in der PKE-
Gruppe und 20 in der KEE-Gruppe. Die Patienten der PKE-Gruppe 
setzten sich aus 15 weiblichen und 5 männlichen Patienten mit 
einem Durchschnittsalter von 63,55 SD 11,5 Jahren (41 - 85 Jahre) 
zusammen. Das durchschnittliche Körpergewicht dieser Gruppe bei 
Aufnahme lag bei 76,05 SD 16,83 kg (53 - 114 kg) und das Gewicht 
bei Entlassung lag bei durchschnittlich 73,46 SD 16,22 kg, 
entsprechend lag der durchschnittliche Gewichtsverlust während 
des stationären Aufenthaltes bei 2,59 SD 1,56 kg. 
Das Patientengut der KEE-Gruppe bestand aus 11 weiblichen und 
9 männlichen Patienten mit einem Durchschnittsalter von 58,9 SD 
11,55 Jahren (39 – 84 Jahre). Das durchschnittliche Körpergewicht 
bei Aufnahme lag in dieser Gruppe bei 69,2 SD 12,73 kg (53,5 – 96 
kg) und das Gewicht bei Entlassung bei 65,7 SD 12,41 kg (49,8 – 
93 kg), entsprechend hatte die KEE-Gruppe während des 
Krankenhausaufenthaltes  einen durchschnittlichen Gewichtsverlust 
von 3,5 SD 1,86 kg. 
Zwar war zwischen den beiden Gruppen ein gewisser Unterschied 
im Aufnahmegewicht (76,05kg vs. 69,2kg) vorhanden, jedoch 
errechnete sich für das Aufnahmegewicht der beiden Gruppen im t-
Test ein Wert von t=1,45 und ein p von p=0,15, so dass sich bei 
dem Körpergewicht kein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen den beiden Gruppen erkennen ließ und die Gruppen 
somit hinsichtlich des Körpergewichts als vergleichbar angesehen 
werden konnten. 
Folgende Grafik soll noch einmal eine Übersicht über den 
Gewichtsverlust während das Aufenthaltes der beiden Gruppe 
geben:  
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Abbildung 1: Vergleich des durchschnittlichen Gewichtsverlusts der beiden 
Gruppen während des stationären Aufenthaltes. 
 
 Abbildung 2: Gewichtsverlust der beiden Gruppen in %. p=0.023 
 
 
Tabelle 6: Gewichtsverlust während des stationären Aufenthaltes. p=0.023 
 Gewicht bei 
Aufnahme / kg 
Gewicht bei 
Entlassung / kg 
Gewichtsverlust 
in % 
PKE-Gruppe 76,05 SD 16,83 73,46 SD 16,22 3,4 SD 1,84 
KEE-Gruppe 69,2 SD 12,73 65,7 SD 12,41 5 SD 2,6 
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Anhand dieser Tabelle ist zu erkennen, dass die KEE-Gruppe im 
Laufe des postoperativen stationären Aufenthaltes einen im 
Durchschnitt etwas höheren Gewichtsverlust zu verzeichnen hatte 
als die PKE-Gruppe, 5 SD 2,6% vs. 3,4 SD 1,84%. Hierfür 
errechnete sich ein t-Wert von t=2,37 und ein p-Wert von p=0.023. 
Es handelt sich hier um einen statistisch signifikanten Unterschied, 
so dass man davon ausgehen kann, dass die KEE-Gruppe einen 
statistisch signifikant höheren Gewichtsverlust während des 
stationären Aufenthaltes hatte, als die PKE-Gruppe.  
 
 
4.2 Stationäre Aufenthaltsdauer 
 
Die Patienten der PKE Gruppe wurden im Durchschnitt nach 13,5 
SD 1,70 Tagen entlassen (der Entlassungstag dieser Gruppe hatte 
eine Bandbreite von 9 – 17 Tagen). Die Patienten der KEE-Gruppe 
wurden durchschnittlich nach 15,5 SD 4,06 Tagen entlassen (der 
Entlassungstag dieser Gruppe hatte eine Bandbreite von 9 – 23 
Tagen). Die Patienten der PKE-Gruppe konnten also im 
Durchschnitt 2 Tage früher als die Patienten der KEE-Gruppe 
entlassen werden. Folgende Grafik soll die Unterschiede der 
Aufenthaltsdauer der beiden Gruppen noch einmal 
veranschaulichen: 
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Abbildung 3: Durchschnittlicher Entlassungstag in der PKE- und in der KEE-
Gruppe (PKE: 13,5 SD 1,70 Tage. KEE: 15,5 SD 4,06 Tage.). p=0,049 
 
Für die stationäre Aufenthaltsdauer der beiden Gruppen errechnete 
sich im t-Test ein t-Wert von t=2,03 und ein p-Wert von p=0,049. 
Somit zeigt sich, dass der Unterschied im Entlassungstag statistisch 
signifikant war. Die PKE-Gruppe konnte statistisch signifikant früher 
als die KEE-Gruppe entlassen werden. 
 
 
4.3 Einsetzen der Darmfunktion 
 
Als weiteres wichtiges Kriterium im postoperativen Verlauf war die 
Betrachtung des Wiedereinsetzens der normalen Darmfunktion und 
die Lösung der postoperativen Darmatonie, welche durch den 
Abgang von Luft und Stuhl festgemacht wurde. Im Folgenden soll 
deshalb kurz auf die Daten der beiden Gruppen eingegangen 
werden. Der erste Luftabgang nach der Operation stellte sich in der 
PKE-Gruppe nach 2,85 SD 0,75 Tagen ein, bei der KEE-Gruppe 
nach 2,95 SD 1,1 Tagen. Der erste Stuhlabgang trat in der PKE-
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Gruppe nach 4,3 SD 1,8 Tagen ein, in der KEE-Gruppe nach 4,15 
SD 1,6 Tagen ein.  
Dies soll in folgender Tabelle noch einmal kurz dargestellt werden: 
 
Tabelle 7: Tag des ersten Luft- und Stuhlabgangs in den beiden Gruppen. 
 PKE-Gruppe KEE-Gruppe 
Tag des 1. Luftabgangs 2,85 SD 0,75 2,95 SD 1,1 
Tag des 1. Stuhlgangs 4,3 SD 1,8 4,15 SD 1,6 
 
 
Siehe hierzu auch folgende Abbildung: 
Abbildung 4: Tag des ersten Luftabgangs. In der PKE-Gruppe 2,85 SD 0,75 Tage 
vs. 2,95 SD 1,1 Tage in der KEE-Gruppe. p=0,738 
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Abbildung 5: Tag des ersten Stuhlgangs. In der PKE-Gruppe 4,3 SD 1,8 Tage vs. 
4,15 SD 1,6 Tage in der KEE-Gruppe. p=0,782 
 
 
Für den Tag des 1. Luftabgangs ergab sich ein t-Wert von t=0,337 
und ein p-Wert von p=0,738. Es besteht also kein signifikanter 
Unterschied im Auftreten des 1. Luftabgangs zwischen den beiden 
Gruppen. 
Für den Tag des 1. Stuhlgangs verhielt es sich ähnlich, der t-Wert 
ergab einen Wert von t=0,277 und der p-Wert ergab p=0,782. Auch 
hier ist kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen 
vorhanden. 
 
Übelkeit trat in der PKE-Gruppe bei insgesamt 5 Patienten auf, in 
der KEE-Gruppe dagegen bei 7 Patienten. Folgende Diagramme 
sollen noch einmal das Auftreten von Übelkeit über den Verlauf der 
postoperativen Tage aufzeigen: 
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Abbildung 6: Anzahl der Patienten mit Übelkeit an den jeweiligen postoperativen 
Tagen im Vergleich der beiden Gruppen. 
 
Im Gegensatz zu dem Auftreten von Übelkeit, trat Erbrechen in der 
PKE-Gruppe mit 4 Patienten etwas häufiger auf als in der KEE-
Gruppe, wo nur 1 Patient mit Erbrechen zu tun hatte. Jedoch trat 
das Erbrechen in der PKE-Gruppe am 4.,5.,8. und 9., Tag auf, so 
dass sich hieraus kein direkter Zusammenhang mit dem Einsetzen 
der frühenteralen Ernährung erkennen ließ. In der KEE-Gruppe 
hatte der Patient am 2. und 3. Tag Erbrechen.  
Bei keinem der Patienten musste erneut eine Magensonde plaziert 
werden oder die orale Ernährung unterbrochen werden. 
 
 
4.4 Fieber und Leukozytose 
 
Eine Erhöhung der Körpertemperatur wurde ab einem Wert von 
38,5 °C angeführt. Eine solche Erhöhung fand sich in der PKE-
Gruppe bei 1 Patienten, dagegen in der KEE-Gruppe bei 3 
Patienten. Hierbei handelte es sich in allen Fällen nur um geringe 
Erhöhungen, das höchste lag bei 39,0 °C. Die folgenden 
Punktediagramme sollen noch einmal den Temperaturverlauf über 
die stationäre Aufenthaltsdauer bei den beiden verschiedenen 
Gruppen aufzeigen: 
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Abbildung 7: Vergleich der Temperaturkurven der beiden Gruppen (Blaue Punkte 
sind die Einzelwerte. Linien sind Mittelwerte, rote Linie: polynomisch, grüne Linie: 
linear). 
 
Im folgenden Diagramm soll die Körpertemperatur der beiden 
Gruppen direkt miteinander verglichen werden: 
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Abbildung 8: Durchschnittliche Körpertemperatur der beiden Gruppen 
nebeneinander an den einzelnen postoperativen Tagen. 
 
An den einzelnen Tagen gab es jeweils keinen signifikanten 
Unterschied bei der durchschnittlichen Körpertemperatur. Die 
beiden Gruppen unterschieden sich also hinsichtlich der 
Körpertemperatur an den einzelnen postoperativen Tagen nicht. 
In beiden Gruppen ließ sich aber eine Abnahme der 
Körpertemperatur mit fortschreitender Rekonvaleszenz erkennen. 
 
Die Anzahl der Patienten, bei denen eine Temperaturerhöhung von 
über 38,5 °C registriert wurde, lag in der PKE-Gruppe bei 1, in der 
KEE-Gruppe bei 3 Patienten. Dabei lagen die 
Temperaturerhöhungen in der PKE-Gruppe bei dem Patienten bei 
38,9°C und in der KEE-Gruppe bei den 3 Patienten bei 39,0°C bei 
dem ersten Patienten, bei 38,8°C bei dem zweiten und bei 38,6°C 
bei dem dritten Patienten. Für die Temperaturerhöhung des 
Patienten der PKE-Gruppe konnte keine chirurgische Ursache 
festgestellt werden, wobei aber der Patient in der Vorgeschichte ein 
Sweet-Syndrom („akute febrile neutrophile Dermatose; eine reaktiv-
allergische hochfieberhafte Allgemeinerkrankung ... mit 
Hautausschlag“ [41]) hatte, was eine mögliche Erklärung für die 
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Temperaturerhöhung sein könnte. Zwei Patienten der KEE-Gruppe 
mit Temperaturerhöhung hatten eine Wundheilungsstörung und ein 
Patient ein Infiltrat der Bauchdecke im Bereich der Easy-Flow-
Drainage (siehe Tabelle Komplikationen der KEE-Gruppe: 
Patienten 5, 7 und 1), wodurch eine potentielle Erklärung für die 
Temperaturerhöhung gegeben sein könnte.  
 
Abbildung 9: Anzahl der Patienten mit einer Temperaturerhöhung auf über 
38,5°C. 
 
 
Als weiteren Entzündungsmarker sollen im folgenden die 
Leukozytenzahlen der beiden Gruppen aufgezeigt werden. Geht 
man von einer Erhöhung der Leukozyten ab einer Grenze von 10 
G/l, so fand sich eine solche Erhöhung in der PKE-Gruppe bei 13 
Patienten, in der KEE-Gruppe bei 17 Patienten. Das folgende 
Punktediagramm soll den Verlauf der Leukozytenzahlen bei den 
Patienten während des stationären Aufenthaltes aufzeigen: 
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Abbildung 10: Verlauf der Leukozytenwerte in den beiden Gruppen. (Blaue 
Punkte sind die Einzelwerte. Linien sind Mittelwerte, rote Linie: polynomisch, 
grüne Linie: linear) 
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Abbildung 11: Leukozytenwerte der beiden Gruppen im Vergleich an den 
einzelnen postoperativen Tagen.  
 
 
Bei den Leukozytenwerten gab es keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den beiden Gruppen. 
 
 
4.5 Laborchemie 
 
Auffällig waren bei den Laborwerten die Unterschiede der beiden 
Gruppen beim Natrium. Geht man von einem Normalwert für 
Natrium von 134-145 mmol/l aus, so fand sich für die Gruppen 
folgende, in nachstehender Tabelle aufgezeigten Werte: 
 
 
Tabelle 8: Zahl der Patienten mit Hypo- bzw. Hypernatriämie in den beiden 
Gruppen. 
Natrium PKE-Gruppe KEE-Gruppe 
Na < 134 mmol/l 3 Patienten 11 Patienten 
Na > 145 mmol/l 1 Patient 2 Patienten 
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 Abbildung 12: Hypo- bzw. Hypernatriämien in den beiden Gruppen. 
 
 
Hieraus lässt sich erkennen, dass in der KEE-Gruppe deutlich mehr 
Hyponatriämien vorhanden waren als in der PKE-Gruppe. 
 
Abweichungen im Kaliumspiegel verteilten sich folgendermaßen auf 
die Gruppen: 
 
Tabelle 9: Zahl der Patienten mit Hypo- bzw. Hyperkaliämien. 
Kalium PKE-Gruppe KEE-Gruppe 
K <3,5 mmol/l 3 Patienten 5 Patienten 
K >5,1 mmol/l 2 Patienten 2 Patienten 
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Abbildung 13: Hypokaliämien in der PKE-Gruppe und in der KEE-Gruppe 
 
 
Auch hier zeigten sich in der KEE-Gruppe beim Kalium etwas 
häufiger erniedrigte Werte als in der PKE-Gruppe. 
 
 
Das Calcium verhielt sich in den beiden Gruppen folgendermaßen: 
 
Tabelle 10: Zahl der Patienten mit Hypo- bzw. Hyperkalzämien. 
Calcium PKE-Gruppe KEE-Gruppe 
Ca < 2,0 mmol/l 7 Patienten 13 Patienten 
Ca > 2,6 mmol/l 0 Patienten 0 Patienten 
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 Abbildung 14: Hypokalzämien in den beiden Gruppen  
 
 
Das Kreatinin verhielt sich wie folgt: 
 
Tabelle 11: Zahl der Patienten mit Abweichungen im Kreatinin in den beiden 
Gruppen. 
Kreatinin PKE-Gruppe KEE-Gruppe 
Kr < 0,6 mg/dl 2 Patienten 0 Patienten 
Kr >1,1 mg/dl 3 Patienten 2 Patienten 
 
Erhöhungen des Bilirubins über 1,2 mg/dl fand sich in beiden 
Gruppen gleichermaßen bei 3 Patienten. 
 
Verminderte Quick-Werte unter 70% fand sich in der PKE-Gruppe 
bei 4 Patienten, in der KEE-Gruppe dagegen bei 9 Patienten. 
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Abweichungen beim aPTT verhielten sich wie folgt: 
 
Tabelle 12: Zahl der Patienten mit abweichendem aPTT in den beiden Gruppen. 
APTT PKE-Gruppe KEE-Gruppe 
aPTT < 25 sec 4 Patienten 1 Patient 
APTT > 38 sec 2 Patienten 4 Patienten 
 
 
4.6 Subjektive Schmerzangabe 
 
Bei der Befragung der Patienten über den aktuellen 
Schmerzzustand wurde folgende Skalierung angewendet:  
 
- 3 Punkte für starke Schmerzen 
- 2 Punkte für mittelstarke Schmerzen 
- 1 Punkt für leichte Schmerzen 
- 0 Punkte für keine Schmerzen 
 
Es ließ sich hier für beide Gruppen ein eindeutiger Trend erkennen, 
der auch in folgenden Punktediagrammen verdeutlicht wird: 
 
 
 
 36 
 
 
 
Abbildung 15: Vergleich des subjektiven Schmerzempfindens über den Verlauf 
des stationären Aufenthalts der beiden Gruppen. (Blaue Punkte sind die 
Einzelwerte. Linien sind Mittelwerte, rote Linie: polynomisch, grüne Linie: linear). 
 
 
 
Im folgenden Diagramm sollen die durchschnittlichen Schmerzwerte 
der beiden Gruppen direkt miteinander verglichen werden: 
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 Abbildung 16: Stärke der Schmerzen im Vergleich der beiden Gruppen. 
 
 
Anhand dieses Diagrammes ist zu erkennen, dass die Stärke der 
Schmerzen bis zum 2. postoperativen Tag in beiden Gruppen gleich 
und ab dem 3. postoperativen Tag in der KEE-Gruppe durchweg 
etwas höher war, jedoch konnte anhand des t-Tests (siehe Werte 
im Diagramm) kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen 
den beiden Gruppen festgestellt werden. 
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4.7 Komplikationen 
 
In der PKE-Gruppe kam es während des postoperativen stationären 
Aufenthaltes bei 8 Patienten zu folgenden Komplikationen: 
 
Tabelle 13: Komplikationen in der PKE-Gruppe 
Nr. Art der Komplikation Postoperativer 
Tag 
Weiterer Verlauf / 
Entlassungstag 
1 Protrahierter Kostaufbau aufgrund 
postoperativer Atonie 
3 Nur flüssige Kost bis 5. Tag, 
dann normaler Kostaufbau. 
Entlassungstag: 14. Tag 
2 Kleine Wundheilungsstörung im 
Bereich der medianen Laparotomie 
7 Regelrechter Kostaufbau 
Entlassungstag: 13. Tag 
3 Kleine Wundheilungsstörung im 
mittleren Wundbereich 
1 Tägliche NaCL-Spülung 
Regelrechter Kostaufbau 
Entlassungstag: 13. Tag 
4 Darmdistension bis 2,4 cm 7 Regelrechter Kostaufbau 
Entlassungstag: 12. Tag 
5 Echoarme Raumforderung im Sinne 
eines subfaszialen Hämatoms 
9 Regelrechter Kostaufbau 
Entlassungstag: 15. Tag 
6 Im Bereich der Easy-Flow-Wunde 
echoarmer Saum 
9 Regelrechter Kostaufbau 
Entlassungstag: 13. Tag 
7 Akute Tachyarrhythmie 1 Regelrechter Kostaufbau 
Entlassungstag: 14. Tag 
8 Postoperative 
Leberfunktionsschwäche mit 
ansteigenden Werten für Bilirubin, 
abnehmender Quick, Anasarka und 
Diureserückgang. Vorerkrankung: 
Diabetes mellitus Typ 2 
1 Verzögerter Kostaufbau (nur 
flüssige Kost bis 5. Tag) 
1.Stuhlgang: 8. Tag 
Entlassungstag: 15. Tag 
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In der KEE-Gruppe kam es während des postoperativen stationären 
Aufenthalts bei 7 Patienten zu folgenden Komplikationen: 
 
Tabelle 14: Komplikationen in der KEE-Gruppe 
Nr. Art der Komplikation Postoperativer 
Tag 
Weiterer Verlauf / 
Entlassungstag 
1 Infiltrat der Bauchdecke (Easy-Flow-
Drainage) 
10 Entlassungstag: 22. Tag 
 
2 Dünndarmdilatation bis 3,6 cm. 
Gallige Durchfälle 
5 
4 
Antibiotikagabe (Refobacin, 
Clont) 
Entlassungstag: 21. Tag 
3 Freie Flüssigkeit im linken Abdomen 5 Entlassungstag: 19. Tag 
4 Durchgangssyndrom am ersten 
postoperativen Tag 
1 Entlassungstag: 13. Tag 
5 Wunde komplett eröffnet. Es entleerte 
sich putrides Sekret. Sekundäre 
Wundheilung bei noch offener Wunde 
4 Sekundäre Wundheilung 
Entlassungstag: 14. Tag 
6 Bakterieller Harnwegsinfekt 9 Gabe von Bactrim 
Entlassungstag: 15. Tag 
7 Partielle Dehiszenz im Unterbauch 
wegen Hämatom. Postoperativer 
Kostaufbau leicht verzögert. 
Entzündung der Wunde. 
6 Kostaufbau ab 5. Tag 
flüssig, ab 9. Tag fest. 
Entlassungstag: 19. Tag 
 
 
Insgesamt war also der Kostaufbau in der PKE-Gruppe bei 2 
Patienten verzögert, was sich aber nicht auf die früher eingesetzte 
Ernährung zurückführen ließ, sondern auf allgemeine postoperative 
Komplikationen, die unabhängig von der frühenteralen Ernährung 
auftraten. Die einmal angesetzte frühenterale Ernährung musste bei 
keinem der Patienten unterbrochen werden.  
Es gab in keiner der beiden Gruppen Re-Operationen. 
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4.8 Sonographie 
 
 
Bei der regelmäßigen Sonographiekontrolle, die bei allen Patienten 
durchgeführt wurde, fanden sich nachstehend genannte 
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. 
 
Wenig freie Flüssigkeit im Abdomen fand sich bei der PKE-Gruppe 
bei 5 Patienten, dagegen in der KEE-Gruppe bei 8 Patienten.  
 
Abbildung 17: Anzahl der Patienten mit freier Flüssigkeit im Abdomen bei der 
routinemäßig durchgeführten Kontroll-Sonographie. 
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Weiterhin fand sich in der Kontroll-Sonographie Meteorismus bei 4 
Patienten in der PKE-Gruppe und bei 5 Patienten der KEE-Gruppe. 
 
 
Abbildung 18: Anzahl der Patienten mit in der Kontroll-Sonographie 
beschriebenen Meteorismus. 
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5. Diskussion 
 
 
In dieser prospektiven Studie sollte die traditionelle 
Vorgehensweise, welche besagt, dass Patienten nach einem 
kolonresezierenden Eingriff erst dann enterale Nahrung zugeführt 
bekommen sollen, nachdem die postoperative Motilitätsstörung 
rückläufig ist, überprüft werden. Grundlage für diese Strategie war 
die Annahme, dass die enterale Ernährung nicht toleriert würde, 
solange sich der postoperative Ileus nicht gelöst hatte und die 
enterale Ernährung die Integrität der Anastomose gefährden würde 
[7]. 
Schon 1984 haben Wiedeck et al. in einer kontrollierten Studie an 
20 Patienten nach kolonresezierenden Eingriffen gezeigt, dass eine 
frühe enterale postoperative Ernährung mittels einer filiformen 
Dünndarmsonde im Vergleich zur parenteralen postoperativen 
Ernährung insgesamt gut vertragen wurde und zu einem früheren 
Einsetzen der Darmperistaltik führte. Auch traten in der frühenteral 
ernährten Gruppe nicht mehr postoperative Komplikationen auf, als 
in der parenteral ernährten Gruppe. Wiedeck et al. haben auch 
schon in früheren Untersuchungen an cholezystektomierten 
Patienten gezeigt, dass mit dem Beginn einer intraluminalen 
Ernährung auch die Peristaltik nachweisbar war und zu vermuten 
war, dass der intraluminale Reiz mitentscheidend für das 
Ingangkommen der Peristaltik ist. [5] 
 
In mehreren Studien wurde gezeigt, dass der routinemäßige 
Gebrauch von nasogastrischen Sonden nach elektiven kolorektalen 
Eingriffen nicht mehr obligatorisch ist. Auch wurde gezeigt, dass 
frühenterale Ernährung nach laparoskopischer Kolektomie sicher 
war und gut toleriert wurde.  
Daraufhin haben Reissman et al. in einer prospektiven 
randomisierten Studie an 161 Patienten (80 Patienten in Gruppe 1 
und 81 Patienten in Gruppe 2), die sich einer „offenen“ abdominalen 
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kolorektalen Operation unterzogen, gezeigt, dass auch die 
frühenterale Ernährung in der offenen kolorektalen Chirurgie eine 
sichere Methode ist, die von der Mehrzahl der Patienten gut toleriert 
wird. Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen der 
Gruppe mit der frühenteralen Ernährung und der Gruppe mit der 
regulär einsetzenden Ernährung in Bezug auf Erbrechen (21% vs. 
14%), Reinsertion der Magensonde (11% vs. 10%), Dauer des Ileus 
(3.8 SD 0.1 Tage vs. 4.1 SD 0.1 Tage), Dauer des 
Krankenhausaufenthaltes (6.2 SD 0.2 Tage vs. 6.8 SD 0.2 Tage) 
und Komplikationen insgesamt (7.5% vs. 6.1%) festgestellt. Jedoch 
haben die Patienten der frühenteral ernährten Gruppe die reguläre 
Diät signifikant früher toleriert als die Patienten der spätenteral 
ernährten Gruppe (2.6 SD 0.1 Tage vs. 5 SD 0.1 Tage, p<0.001). 
Reissman et al. kamen zu dem Schluss, dass die frühenterale 
Ernährung nach elektiven abdominellen kolorektalen Operationen 
sicher ist und von der Großzahl der Patienten toleriert wird. Dies 
könnte zur Routine im Management nach elektiver kolorektaler 
Chirurgie werden [7]. 
 
Brönnimann et al. haben in einer prospektiven Studie an 96 
Patienten die frühpostoperative Ernährung nach elektiver 
Kolonchirurgie untersucht. Davon haben 82 Patienten die 
frühpostoperative Ernährung problemlos ertragen und somit von 
einer kurzen, schonenden und kostensparenden Nachbehandlung 
profitiert. Brönnimann et al. kamen in ihrer Studie zu dem Schluss, 
dass sich im Vergleich mit der Literatur bezüglich Morbidität und 
Letalität keine Unterschiede, die gegen einen frühen postoperativen 
Nahrungsaufbau sprechen, nachweisen lassen. Außerdem würde 
die frühpostoperative Ernährung nach elektiven kolorektalen 
Eingriffen von den meisten Patienten gut toleriert, sei sicher und 
wirtschaftlich. Aufgrund dieser positiven Erfahrungen wird an ihrer 
Klinik die frühpostoperative Ernährung routinemäßig durchgeführt 
[9]. 
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Diese Studie sollte also die Frage klären, in wie weit es möglich ist, 
die enterale Ernährung schon am ersten postoperativen Tag zu 
beginnen, ohne dabei dem Patienten einem erhöhten Risiko 
auszusetzen oder dem Patienten zu schaden, akzentuiert durch das 
Bestreben die stationäre Aufenthaltsdauer zu verkürzen und die 
Kosten zu senken. 
In unserer Studie war in der PKE-Gruppe kein gehäuftes Auftreten 
von Komplikationen zu verzeichnen, es war kein Fall von 
Anastomoseninsuffizienz vorhanden und keine signifikanten 
Unterschiede im Auftreten von postoperativer Übelkeit und 
Erbrechen. Auch bei den restlichen Parametern, vor allem Labor-, 
Sonographie- und klinische Kontrollen, waren in der PKE-Gruppe 
keine Nachteile gegenüber der spätenteralen Gruppe zu 
verzeichnen. In einigen Bereichen waren eher Vorteile in der PKE-
Gruppe zu erkennen, wie z.B. bei der stationären Aufenthaltsdauer, 
die bei der PKE-Gruppe im Mittel 2 Tage kürzer war (13,5 SD 1,7 
Tage vs. 15,5 SD 4,06 Tage) und sich ein statistisch signifikanter 
Unterschied errechnen ließ (t=2,03; p=0,049), so dass man von 
einem kürzeren Aufenthalt der PKE-Gruppe ausgehen kann, was 
auch einen günstigen Faktor bei der Kostenentwicklung im 
stationären Bereich darstellt. Zu ähnlich günstigen Ergebnissen 
kommen auch die Untersucher anderer Studien, auf die weiter 
unten noch gesondert eingegangen wird. 
Ein weiterer günstiger Effekt konnte bei dem Gewichtsverlust 
während des stationären Aufenthalts erzielt werden. Die PKE-
Gruppe hatte im Mittel einen geringeren Gewichtsverlust (3,4% SD 
1,84% vs. 5,1% SD 2,62%) als die KEE-Gruppe. Dieser 
Unterschied war statistisch signifikant (t=2,36; p=0,023). Der 
geringere Gewichtsverlust ist vor allem für unterernährte, 
kachektische Patienten oder für Patienten mit konsumierenden 
Erkrankungen, v.a. Tumorerkrankungen, die auch häufig in diesem 
Patientenkollektiv anzutreffen sind, von Vorteil.  
Bei dem Wiedereinsetzen der Darmfunktion nach der Operation 
konnte zwischen den beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied 
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gefunden werden. Der Tag des ersten Luftabganges war in beiden 
Gruppen annähernd gleich (2,85 SD 0,75 Tage vs. 2,95 SD 1,1 
Tage, p=0,738). Bei dem Tag des ersten Stuhlgangs verhielt es 
sich ähnlich (4,3 SD 1,8 Tage vs. 4,15 SD 1,6 Tage, p=0,783).  
Anhand dieser Daten lassen sich in unserer Studie keine 
signifikanten Unterschiede im Wiederauftreten der normalen 
Darmfunktion nach der Operation erkennen. Ähnliche Ergebnisse 
verzeichneten auch Ortiz et. al, die auch keinen signifikanten 
Unterschied im Wiederauftreten der Darmbewegung fanden, bei 
einem ersten Stuhlgang nach 4,3 vs 4,7 Tagen [10] . 
 
Auch bei den Temperatur- und Leukozytenwerten konnte zwischen 
den beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied ausgemacht 
werden (siehe Abbildung 8 und 11).  
Ein Vorteil konnte bei den Elektrolyten für die PKE-Gruppe 
verzeichnet werden (siehe Abbildungen 12,13 und 14). Die PKE-
Gruppe hatte eine geringere Rate von Hyponatriämien, -kaliämien 
und –kalzämien. Eine mögliche Erklärung für diesen Sachverhalt 
soll weiter unten noch diskutiert werden. 
Bei der subjektiven Schmerzbeurteilung durch die Patienten (siehe 
Abbildung 16) ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen 
den beiden Gruppen.  
Bei den regelmäßigen sonographischen Kontrollen ergaben sich 
keine Nachteile für die PKE-Gruppe (siehe Abbildung 17 und 
Abbildung 18 ), so dass auch die objektiven Untersuchungsbefunde 
für die PKE sprechen. 
Ähnlich positive Ergebnisse, die für die frühenterale Ernährung 
nach elektiver Kolonchirurgie sprechen, konnte in mehreren 
klinischen Studien [1, 2, 3, 5, 6, 7, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18] 
gezeigt werden. 
1998 zeigten Schwenk et al. in einer prospektiven Studie an 60 
Patienten, dass die frühenterale Ernährung sowohl für Patienten 
nach laparoskopischer als auch für Patienten nach konventioneller 
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kolorektaler Resektion eine sichere Methode, ohne erhöhtes Risiko 
im postoperativen Management darstellt. [1]  
 
Bufo et al. konnte 1994 in einer prospektiven Studie an 38 
konsekutiv ausgewählten Patienten zeigen, dass die frühenterale 
Ernährung bei 36 der 38 Patienten gut toleriert wurde und einen 
kürzeren stationären Aufenthalt (5,7 vs. 8,0 Tage) hatten. Bufo et al. 
kamen in ihrer Studie zu dem Schluss, dass die frühenterale 
Ernährung, sofern diese toleriert wurde, den stationären 
Krankenhausaufenthalt signifikant verkürzen und damit auch die 
Kosten für das Gesundheitssystem verringern konnte. Weiterhin 
kamen Bufo et al. zu der Schlussfolgerung, dass eine verlängerte 
Operationszeit und ein erhöhter intraoperativer Blutverlust ein 
Indikator für eine schwierigere Prozedur ist und diejenigen 
Patienten identifiziert, die die frühenterale Ernährung nicht 
tolerieren werden. [6] 
 
In ihrer Studie 1996 untersuchten Choi et al. die Sicherheit, 
Effektivität und den Entlassungstag bei frühenteral ernährten 
Patienten nach offener Kolonresektion. Sie beobachteten den 
Verlauf an 41 konsekutiv ausgewählten Patienten. Die Aufnahme 
klarer Flüssigkeit begann bei der frühenteralen Gruppe am 2. 
postoperativen Tag, bei der spätenteralen Gruppe am 
durchschnittlich 4,9. postoperativen Tag. Es ergaben sich in ihrer 
Studie keine signifikanten Unterschiede bezüglich Morbidität und 
Mortalität der beiden Gruppen, jedoch einen signifikanten 
Unterschied beim durchschnittlichen Entlassungstag der 
frühenteralen Gruppe im Gegensatz zur spätenteralen Gruppe (4,2 
Tage vs. 6,7 Tage). In keiner der beiden Gruppen kam es zu einer 
Wiederaufnahme ins Krankenhaus innerhalb der ersten 2 Wochen. 
Choi et. al kommen in ihrer Studie zu dem Schluss, dass die frühe 
enterale Ernährung und die damit verbundene frühzeitige 
Entlassung aus dem Krankenhaus nach offener Kolonchirurgie 
sicher und effektiv ist. [3] 
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Ortiz et al. untersuchten 1995 an 190 Patienten die unterschiede 
der früh- und spätenteralen Ernährung in der elektiven kolorektalen 
Chirurgie. In der frühenteralen Gruppe wurde hier schon am Abend 
des operativen Eingriffs mit der Aufnahme klarer Flüssigkeit 
begonnen, in der späteneralen Gruppe dagegen erst nach Lösung 
des postoperativen Ileus. Die frühe Nahrungsaufnahme wurde in 
dieser Studie von 79,6% der Patienten gut toleriert. Der erste 
Stuhlgang wurde in der frühenteralen Gruppe nach 4,3 Tagen, in 
der spätenteralen Gruppe nach 4,7 Tagen registriert. Auch 
bezüglich der Komplikationen gab es keine signifikanten 
Unterschiede in der frühenteralen Gruppe im Vergleich zur 
spätenteralen Gruppe (17,3% vs. 19,3%). Ortiz et al. haben in ihrer 
Studie objektiv demonstriert, dass die frühe orale Ernährung nach 
elektiver kolorektaler Chirurgie sicher und sinnvoll ist. [10] 
 
Auch Hartsell et al. fanden in ihrer Studie 1997 an 58 Patienten 
nach elektiver kolorektaler Chirurgie keine signifikanten 
Unterschiede zwischen der frühenteralen Gruppe und der 
spätenteralen Gruppe bezüglich Übelkeit (55% vs 50%), Erbrechen 
(48% vs 33%) und der Länge des Krankenhausaufenthalts (7,2 SD 
3,3 Tage vs. 8,1 SD 2,3 Tage). In der frühenteralen Gruppe erlitt ein 
Patient eine Aspirationspneumonie und in der spätenteralen Gruppe 
führte bei einem Patienten eine Anastomoseninsuffizienz zu Sepsis 
und dem Tod des Patienten. Auch Hartsell et al. kamen zu dem 
Schluss, dass die frühe enterale Ernährung nach elektiver 
kolorektaler Chirurgie ein sicheres Verfahren ist. [12] 
 
Böhm et al. haben im Jahre 2000 an 100 konsekutiven Patienten 
den frühen oralen Kostaufbau nach Operationen am unteren 
Gastrointestinaltrakt untersucht. Der frühenterale Kostaufbau wurde 
wie folgt durchgeführt: 1. Tag Flüssigkeit, am 2. Tag Suppe, am 3. 
Tag pürierte Kost und am 4. Tag eine Basisdiät. Auch sie kommen 
in ihrer Studie zu dem Schluss, dass „die meisten Patienten den 
frühen Kostaufbau nach dem angegebenen Schema bei geringer 
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Komplikationsrate sehr gut vertragen haben. Das Stufenschema zur 
frühen oralen Ernährung ist zum festen Bestandteil der 
postoperativen Behandlung nach Eingriffen am Dünn- und 
Dickdarm geworden. .... Eine enterale Ernährung scheint 
physiologisch vorteilhafter und kostengünstiger zu sein, das 
psychische Wohlbefinden des Patienten zu steigern und die 
postoperative Behandlung zu vereinfachen. Aufgrund dieser 
Vorteile müsste der Chirurg bestrebt sein, mit dem oralen 
Kostaufbau so früh wie möglich zu beginnen und den Patienten zur 
frühen vollständig oralen Ernährung zu motivieren.“ [17] 
 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass alle genannten 
Studien zum Thema der frühenteralen postoperativen Ernährung 
nach kolonchirurgischen Eingriffen zu ähnlichen Ergebnissen 
kamen, nämlich dass die frühenterale Ernährung eine sichere und 
effektive Maßnahme im postoperativen Management darstellt. Die 
Ergebnisse der anderen Arbeitsgruppen überschneiden sich auch 
weitgehend mit den Ergebnissen in unserer Studie, in dem Sinne, 
dass es keine signifikanten Unterschiede bei den 
Verlaufsparametern und der Komplikationsrate bei der 
frühenteralen im Vergleich zur spätenteralen Gruppe gibt. Da die 
frühenterale Ernährung also keine Nachteile aufzuweisen hat, sollte 
also, vor allem auch in Anbetracht des psychischen Wohlbefindens 
und des Patientenwunsches entsprechend, bei Nichtvorliegen von 
Komplikationen und Kontraindikationen, weiterhin die frühenterale 
Ernährung in der elektiven Kolonchirurgie durchgeführt werden. 
 
In Studien konnte außerdem gezeigt werden, dass die parenterale 
Ernährung nach chirurgischen Eingriffen mehrere, im 
Nachfolgenden aufgeführte Nachteile aufzuweisen hat. 
 
Silk et al. haben in ihrer Studie von 1998 gezeigt, dass die enterale 
Ernährung gegenüber der parenteralen Ernährung ein verbessertes 
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klinisches Ergebnis bei chirurgischen Patienten aufzuweisen hatte. 
[19] 
Petit et al. verglichen in ihrem Artikel die enterale mit der 
parenteralen Ernährung während der prä- und postoperativen 
Phase. Sie kamen hier zu dem Schluss, dass die parenterale 
Ernährung mit einer höheren Rate an Sepsis assoziiert ist, dass die 
enterale Ernährung genauso effizient wie die parenterale Ernährung 
ist und die enterale Ernährung sicher und im Gegensatz zur 
parenteralen Ernährung kostengünstiger ist. Weiterhin beschreiben 
Petit et al., dass der parenteralen Nahrung wichtige 
Nahrungsbestandteile fehlen (Glutamin, Arginin, Cystein, Peptide, 
Ballaststoffe, n-3 mehrfach ungesättigte Fettsäuren und Nukleotide) 
und dass mehrere experimentelle und klinische Studien gezeigt 
haben, dass die parenterale Ernährung zu einer Atrophie der 
Darmschleimhaut führt, zu Leberdysfunktionen, zu einer 
Translokation der Darmflora und einer Immundysfunktion. Sie 
kamen weiterhin zu der Konklusion, dass, obwohl die enterale 
Ernährung weniger Nährstoffe bereitstellt als die parenterale 
Ernährung, diese jedoch letztendlich trotzdem zu einem besseren 
Ergebnis führt, indem die enterale Ernährung besser die 
stressinduzierte Darm- und Immundysfunktion kontert. [20] 
Hernandez et al. zeigten 1999 an einer Studie an 15 Patienten mit 
einer kurzzeitigen enteralen Fastenperiode durch endoskopische 
Biopsien mit histopathologischer und mucosaler morphometrischer 
Analyse, dass schon eine kurze Periode des Fastens zu einer 
signifikanten Mucosaatrophie und einer abnormalen 
Darmpermeabilität führt. [21]  
Ferraris et al. schreiben in ihrem Artikel, dass Fasten oder 
Malnutrition einen dramatischen Effekt auf die Mukosastruktur und 
die Transportfunktion des Dünndarms bewirken. Die intestinale 
Sekretion von Flüssigkeit und Ionen ist erhöht. Weiterhin ist die 
intestinale Permeabilität für Ionen und Makromoleküle erhöht, was 
zu Flüssigkeits- und Elektrolytverlusten führt und das Risiko einer 
anaphylaktischen Reaktion gegen luminale Antigene erhöht. [22] 
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Gerade die in eben aufgezeigter Studie beschriebenen vermehrten 
Elektrolytverluste durch Mukosaatrophie bei parenteraler Ernährung 
geben eine potentielle Erklärung für die in unserer Studie 
beschriebenen vermehrten Hyponatriämien, -kaliämien und –
calcämien in der KEE-Gruppe ab. 
 
Insgesamt stimmen die Ergebnisse unserer Studie mit den 
Ergebnissen der anderen vorangegangenen und eben genannten 
klinischen Studien überein. 
Die Ergebnisse unserer Studie lassen sich zusammenfassend also 
in dem Sinne interpretieren, dass die frühenterale Ernährung in der 
elektiven Kolonchirurgie, bei entsprechend ausgewählten Patienten 
unter Berücksichtigung der Risikofaktoren, Komplikationen und 
Kontraindikationen, eine sichere, effektive, kostengünstige und für 
das Wohlbefinden der Patienten vorteilhafte Methode des 
postoperativen Managements darstellt. 
 
Die Nachteile unserer klinischen Beobachtungsstudie lagen 
hauptsächlich in der geringen Zahl der Patienten. Eine größere 
Fallzahl wäre zwar wünschenswert gewesen, hätte aber erforderlich 
gemacht, Patienten aus umliegenden Krankenhäusern in das 
Patientenkollektiv mit aufzunehmen. Jedoch hätte dies dann zu 
einem Verlust der hohen Qualität der Studie geführt, die sich 
gerade dadurch auszeichnet , dass das Patientenkollektiv in 
unserer Studie gut vergleichbar, unter gleichen stationären 
Bedingungen und gleichen Vorraussetzungen operiert und 
behandelt wurde. Weiterhin wäre dann nicht die tägliche, 
ausführliche und persönliche Aufnahme der Daten durch die 
Doktoranden möglich gewesen, was sich in einem Mangel an Daten 
und wiederum der Vergleichbarkeit der beiden Gruppen 
niedergeschlagen hätte. 
Ein weiterer Nachteil unserer Studie lag darin, dass es sich nicht 
um eine randomisierte Studie handelt, sondern die Patienten in 
chronologischer Reihenfolge in die Gruppen aufgenommen wurden. 
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Trotzdem waren beide Patientenkollektive gut vergleichbar und 
hatten hinsichtlich der Daten wie Größe, Gewicht, Alter, 
Grunderkrankung und Operationsmethode keine statistisch 
signifikanten Unterschiede. Da die Zuteilung der Patienten in 
chronologischer Reihenfolge und nicht nach Belieben von Arzt oder 
Patient erfolgte, ist hierbei nicht von einem systematischen Fehler 
auszugehen, sondern von einer normalverteilten Zuteilung zu den 
Gruppen, was durch die Daten der beiden Gruppen bei 
Klinikaufnahme belegt werden konnte. 
Denkbare Risiken dieser Studie lagen darin, dass durch die 
frühzeitige Belastung des Gastrointestinaltraktes mit Nahrung die 
gerade frisch angelegte Darmanastomose stärkeren Belastungen 
ausgesetzt ist und dadurch die Integrität der Anastomose gefährdet 
sein könnte, was dann zu vermehrten Anastomoseninsuffizienzen 
geführt hätte. Dies hat sich aber in unserer Studie nicht bestätigt, 
ebensowenig wie in den anderen dargelegten Studien. Die 
Nahrungspassage scheint also keine erhöhte Gefahr für die 
Darmanastomose darzustellen. 
Ein weiteres denkbares Risiko wäre durch die frühzeitige Zufuhr 
von Nahrung ein gehäuftes Auftreten von Erbrechen, welches 
wiederum das Risiko von Aspirationspneumonien erhöht hätte. 
Auch das konnte in unserer Studie nicht bestätigt werden.  
Insgesamt kann man also sagen, dass die frühzeitige, je nach 
Zustand des Patienten und Patientenwunsch, Zufuhr von Nahrung 
nach elektiven Kolon-Operationen, mit wenig Risiken verbunden ist, 
das Wohlbefinden des Patienten steigert und, besonders im 
Hinblick auf die damit verbundene Kosteneinsparung, zu einem 
verkürzten stationären Aufenthalt führt. 
Die patientenkontrollierte Ernährung ist damit also als insgesamt 
positiv einzustufen und eine zu empfehlende Maßnahme im 
postoperativen Management. 
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6. Zusammenfassung 
 
 
Es handelte sich um eine prospektive klinische Beobachtungsstudie 
an 40 konsekutiv ausgewählten Patienten, die sich einem elektiven 
kolonresezierenden Eingriff unterzogen. Das Ziel der Studie soll ein 
Vergleich zwischen der traditionell durchgeführten spätenteralen 
oder konventionell-enteralen-Ernährung (KEE) nach Lösen des 
postoperativen Ileus und der Patienten-kontrollierten-Ernährung 
(PKE) mit der Einnahme von klarer Flüssigkeit schon am 1. 
postoperativen Tag sein. Hierzu wurden die Patienten in zwei 
Gruppen zu je 20 Patienten eingeteilt. 
Ergebnisse: Die Patienten der PKE-Gruppe konnten im 
Durchschnitt 2 Tage früher als die Patienten der spätenteralen 
Gruppe entlassen werden (13,5 SD 1,7 vs. 15,5 SD 4,06). Dieser 
Unterschied war statistisch signifikant. Der durchschnittliche 
Gewichtsverlust während des stationären Aufenthaltes lag in der 
PKE-Gruppe 1,6% unter dem der spätenteralen Gruppe (3,4% vs 
5%). Keine signifikanten Unterschiede konnten wir bei dem 
Wiedereinsetzen der normalen Darmfunktion feststellen. Der erste 
Luftabgang konnte in der PKE-Gruppe nach 2,85 SD 0,75 Tagen 
und in der KEE-Gruppe nach 2,95 SD 1,1 Tagen festgestellt 
werden. Auch beim Tag des ersten Stuhlgangs gab es keine 
signifikanten Unterschiede (4,3 SD 1,8 Tage vs. 4,15 SD 1,6 Tage). 
Übelkeit fand sich in der PKE-Gruppe bei insgesamt 5 Patienten, in 
der KEE-Gruppe bei 7 Patienten. Erbrechen war in der PKE-Gruppe 
bei 4 Patienten, in der KEE-Gruppe bei 1 Patienten zu verzeichnen. 
Signifikante Unterschiede gab es jedoch bei den Elektrolyten. 
Hyponatriämien zeigten sich in der PKE-Gruppe bei deutlich 
weniger Patienten als in der KEE-Gruppe (3 Patienten vs. 11 
Patienten). Auch beim Kalium waren weniger Hypokaliämien in der 
PKE-Gruppe zu finden (3 Patienten vs. 5 Patienten). Ähnlich 
verhielt es sich bei Hypokalzämien (7 Patienten vs. 13 Patienten). 
Das subjektive Schmerzempfinden war in beiden Gruppen 
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vergleichbar, ohne signifikanten Unterschied. In der PKE-Gruppe 
waren weniger Patienten mit Fieber (>38,5°C) als in der KEE-
Gruppe (1 Patient vs. 3 Patienten). Allgemeine Komplikationen 
waren in der PKE-Gruppe bei 8 Patienten, in der KEE-Gruppe bei 7 
Patienten vorhanden.  
Schlussfolgerung: Alle Patienten der PKE-Gruppe haben den 
frühen Kostaufbau nach angegebenem Schema ohne gesteigerte 
Komplikationsrate, insbesondere kein Fall von 
Anastomoseninsuffizienz, sehr gut vertragen und konnten dadurch 
von dem zügigen Kostaufbau und dem damit verbundenen 
individuellen besseren Wohlbefinden durch die Nahrungszufuhr 
profitieren. Die Patienten der PKE-Gruppe konnten früher entlassen 
werden, was auch zu einer Reduktion der Kosten führt. Der frühe 
postoperative Kostaufbau führt nicht zu einer erhöhten 
Komplikationsrate und kann daher als sicheres und effektives 
Verfahren angesehen werden. 
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Anhang 
 
 Erfassungsbogen: 
Größe:         
Gewicht bei 
Aufnahme: 
        
Alter:         
Station:         
Vorerkrankungen: Diabetes Typ1        
 Diabetes Typ2        
 Chol./Fettstoffw.stör
. 
       
 M. Crohn        
 Colitis ulcerosa        
 Pankreaserkrank.        
 Leber-/Galleerkr.        
 Nierenerkrank.        
 abd. Voroperation        
 Medikation mit 
Kortison 
       
   o. sonst. 
Immunsupp. 
       
         
         
Diagnosen:         
         
Datum der OP:         
Laparoskopisch:         
Konventionell:         
 Ileozökalresektion        
 Hemicolektomie re.        
 Transversumresekti
on 
       
 Hemicolektomie li.        
 Sigmaresektion        
 Anteriore 
Rektumresek. 
       
 Sonstiges        
         
Anus praeter: Nein        
 Ja, wo?        
         
 Abbildung 19: Erfassungsbogen Seite 1. 
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Ernährung Post-OP: Parenteral:        
 Flüssignahrung:        
 Feste Nahrung:        
         
Drainagen:         
 Anzahl:        
 Wann entfernt:        
Lage d.Drainage(n): Rechter Oberbauch        
 Linker Oberbauch        
 Rechter Unterbauch        
 Linker Unterbauch        
 Mittelbauch        
Sekret: Menge:        
Art des Sekrets: Blutig/serös:        
 eitrig:        
 Stuhlig:        
         
Stuhlgang: Menge:        
         Konsistenz: fest:        
 Weich:        
 Diarrhoe:        
         
Magensonde:         
 Rückflußmenge:        
 Wann entfernt:        
         
Klinik:         
 Erbrechen:        
 Übelkeit:        
         
 Abbildung 20: Erfassungsbogen Seite 2. 
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Abd. Schmerzen: Gering:        
 Mittel:        
 stark:        
         
Darmgeräusche: Vermehrt        
 Normal        
 Vermindert        
         
Sono Abdomen:         
    Freie Flüssigkeit: Diffus:        
 Umschrieben:        
 viel:        
 Wenig:        
 Keine:        
           Peristaltik: Vorhanden:        
 nicht vorhanden:        
       Darmdilatation: Vorhanden:        
 nicht vorhanden:        
         
         
Wundheilungsstör.         
Peritonitis         
Anastomoseninsuff.         
Fistel:         
Fieber >38.5°C         
Abszeß:         
Sepsis:         
Pneumonie:         
 Sonstige         
    Komplikationen:         
Antibiose:         
                 welche:            
 Angesetzt:        
 Abgesetzt:        
 Abbildung 21: Erfassungsbogen Seite 3. 
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Labor:  1.Tag 2.Tag 3.Tag 4.Tag 5.Tag 6.Tag 7.Tag 
         
 CRP        
 Erythrozyten        
 Leukozyten        
 Thrombozyten        
 Glucose        
 Serumalbumin        
 Cholesterin        
 Triglyzeride        
 Natrium        
 Kalium        
 Calcium        
 Kreatinin        
 Bilirubin        
 Prothrombin        
 PTT        
Reoperation:         
         
                   was:         
                  wann:         
         
Entlassungstag:         
Gewicht bei 
Entlassung 
        
Komplikationen         
   Nach Entlassung:         
         
                   was:         
                  wann:         
 Abbildung 22: Erfassungsbogen Seite 4. 
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